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Pré-fragilidade e fragilidade de idosos residentes em município

com baixo Índice de Desenvolvimento Humano
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Introdução

O processo de envelhecimento reúne alterações que, 

em conjunto com o aumento da prevalência de doenças 

crônicas, podem acarretar o aparecimento das síndromes 

geriátricas, dentre as quais a síndrome da fragilidade 

merece destaque.

A fragilidade abrange fatores de diferentes ordens, 

sendo caracterizada como síndrome por ser resultado 

da perda das reservas fisiológicas e de adaptação a 

estressores, onde o déficit de energia, sarcopenia, 

diminuição de força muscular e da tolerância ao esforço 

levam ao declínio exacerbado em múltiplos sistemas, 

que induzem o indivíduo a uma condição de maior 

vulnerabilidade(1).

A fragilidade, cada vez mais, tem emergido como um 

conceito importante, tanto no cuidado clínico de pessoas 

idosas quanto em pesquisas sobre envelhecimento. Como 

uma síndrome clínica, geralmente, está associada a maior 

risco de situações adversas como quedas, incapacidades, 

institucionalização e até morte(2).

Ainda não há consenso científico definido quanto ao 

termo fragilidade, sua definição e seus indicadores, nem 

como poderia ser identificada ou mesmo avaliada. Porém, 

a maioria dos estudos que versam sobre fragilidade, de 

maneira geral, a definem como sendo uma condição 

instável relacionada ao declínio funcional, a partir da 

interação do indivíduo com o ambiente, na qual um evento, 

considerado de pequeno impacto, pode causar limitação no 

desempenho das atividades voluntárias e resultar na perda 

da autonomia, bem como da capacidade funcional(3).

A reversão da instalação de quadros avançados de 

fragilidade pode estar na identificação de fatores que são 

considerados passíveis de modificações, como condições 

socioeconômicas, hábitos de vida, apoio social, cuja 

identificação antecipada dos sinais e sintomas causadores 

da síndrome da fragilidade pode apontar para a adoção 

de intervenções objetivas que impeçam as complicações e 

agravos da fragilidade na população idosa(4).

No Brasil, a maioria dos municípios brasileiros tem 

convivido com aumento do número de idosos na população 

a cada ano. Apresentam ruins indicadores de saúde e isso 

pode contribuir para o desenvolvimento de fragilidade 

precoce, que resulta num prognóstico desfavorável com 

dependência, hospitalização e complicações graves nos 

anos subsequentes(4).

Além disso, as pesquisas para a identificação da 

fragilidade em idosos encontram-se em estágio inicial, por 

isso, há escassez de trabalhos de base populacional que 

apresentem fatores envolvidos no processo de fragilidade 

da população brasileira.

Ao estudar a fragilidade é imprescindível considerar 

o contexto no qual se dá esse processo. Uma vez 

que o Brasil é um país de dimensões continentais, 

é indispensável entender como a fragilidade se 

desenvolve em regiões marcadas por acentuadas 

desigualdades sociais. Assim, o objetivo deste estudo 

foi identificar a prevalência e os fatores associados 

à pré-fragilidade e à fragilidade de idosos residentes 

em comunidade com baixo Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH).

Método

Trata-se de estudo transversal que é parte integrante 

da pesquisa epidemiológica de base populacional 

e comunitária, cujo título é: estado nutricional, 

comportamentos de risco e condições de saúde dos idosos 

do município de Lafaiete Coutinho, BA. Foi conduzido um 

censo em janeiro de 2011 com os idosos residentes na zona 

urbana, cadastrados na Estratégia de Saúde da Família, a 

qual atinge 100% de cobertura. Todos com idade ≥60 anos 

(n=355) foram procurados para entrevistas e exames a 

serem realizados (testes sanguíneos, aferição da pressão 

arterial, medidas antropométricas e testes motores). Dos 

355 idosos, participaram da pesquisa 316 (89,0%). Foram 

registradas 17 recusas (4,8%) e 22 (6,2%) indivíduos não 

foram localizados em suas residências, mesmo após três 

visitas em horários e turnos diferentes.

Foi utilizado um formulário próprio, baseado no 

questionário usado na Pesquisa Saúde, Bem-Estar e 

Envelhecimento – SABE (http://hygeia.fsp.usp.br/

sabe/quetionario.php), realizada em sete países da 

América Latina e Caribe(5), sendo acrescentado a esse 

o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)(6), 

adaptada para idosos(7), bem como a Escala de Depressão 

Geriátrica (GDS), utilizada para o rastreamento de 

depressão em idosos, constituída por 15 questões de 

respostas sim ou não, sendo a mesma validada para uso 

no Brasil(8).

A fragilidade (variável dependente) foi identificada 

de acordo com a versão modificada sobre fragilidade, 

considerando cinco componentes(1): 1. perda de 

peso – foi definida por meio do autorrelato da perda de 

peso não intencional de ≥3kg durante os últimos 12 meses 

que precederam o estudo(9), pois o intrumento utilizado 

baseou-se no questionário do SABE, o qual não faz 

previsão objetiva de perda de peso; 2. fraqueza muscular 

– foi avaliada a Força de Preensão Manual (FPM), por 

meio de um dinamômetro hidráulico (Saehan Corporation 

SH5001, Korea). A fraqueza foi definida de acordo com 

o sexo e Índice de Massa Corporal (IMC). Para cada 
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categoria, os pontos de corte para a FPM (kgf) foi fixado no 

percentil 25, com ajustamento por sexo e IMC. Os pontos de 

corte adotados para homens foram: 0<IMC<22 – FPM ≤19 kgf; 

22≤IMC≤27 – FPM≤21kgf, IMC>27 – FPM≤22 kgf; e 

para mulheres: 0<IMC<22 – FPM≤11kgf; 22≤IMC<27 – 

FPM ≤15kgf, IMC>27 – FPM≤14kgf; 3. baixa resistência 

e energia – foi definido com base em duas questões da 

GDS(8): “Você deixou de lado muitas de suas atividades 

e interesses?” e “Você se sente cheio de energia?”. Uma 

resposta positiva à primeira pergunta e/ou uma resposta 

negativa para a segunda foram considerados indícios de 

baixa resistência/falta de energia; 4. lentidão no teste 

de caminhada - foi definida por meio do desempenho 

físico no teste de caminhada de 2,44m. A lentidão foi 

ajustada de acordo com o sexo e a altura dos idosos. A 

estatura foi dividida em duas categorias, com base na 

mediana (percentil 50): homens ≤1,61m e mulheres 

≤1,49m, abaixo ou igual à mediana; homens >1,61m 

e mulheres >1,49m, acima da mediana. Para cada 

categoria, o ponto de corte que considerou o indivíduo 

lento no teste de caminhada foi fixado no percentil 75: 

abaixo ou igual à mediana, ≥5s e ≥6s (para homens e 

mulheres, respectivamente); acima da mediana, ≥4s 

(para ambos os sexos); 5. baixo nível de atividade 

física – o instrumento utilizado para avaliar o nível de 

atividade física habitual foi o International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ)(7). Os indivíduos que realizaram 

menos de 150 minutos por semana em atividades 

físicas moderadas e/ou vigorosas foram considerados 

insuficientemente ativos.

Foi criada uma variável ordinal com escores variando 

de zero a cinco (0 a 5), a partir do somatório dos pontos 

de todos os componentes, sendo adotada a seguinte 

classificação: 0 ponto = não frágil; 1 a 2 pontos = 

pré-frágil e ≥3 pontos = frágil(1). Consideraram-se todos 

os indivíduos que responderam a apenas 3 componentes 

e que foram classificados como frágeis. Para as demais 

classificações foram considerados elegíveis indivíduos 

que responderam a, no mínimo, 4 componentes para 

classificação de fragilidade(9). Dessa forma, foram 

incluídos na análise 286 idosos classificados segundo o 

fenótipo de fragilidade.

As variáveis explanatórias foram: 1. sociodemográficas 

– sexo, grupo etário, saber ler e escrever um recado, 

arranjo familiar, participação em atividade religiosa; 2. 

comportamentais - ingestão de bebida alcoólica e uso 

de cigarro; 3. condições de saúde - hospitalização no 

último ano, Índice de Massa Corporal (IMC<22kg/m2 = 

peso insuficiente, 22kg/m2≤IMC≤27kg/m2 = adequado e 

IMC>27kg/m2 = sobrepeso)(10), evento de queda no 

último ano, número de doenças crônicas autorreferidas, 

capacidade funcional (mensurada através das Atividades 

Básicas de Vida Diária – ABVD), usando a escala de Katz(11), 

e Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD), usando 

a escala de Lawton(12)). Quantidade de medicamentos 

utilizados, Autopercepção da saúde, estado cognitivo 

(avaliado por meio do questionário de Miniexame do Estado 

Mental, utilizando uma versão modificada e validada(13) e 

verificar, assim, a confiabilidade das respostas – escore 

>12 = não comprometido e escore ≤12 = comprometido). 

Quando o escore não era atingido, solicitava-se que um 

informante respondesse outro instrumento que era o 

Questionário de Pfeffer para Atividades Funcionais(14), com 

informações referentes ao idoso, avaliando, dessa forma, 

a necessidade de um informante substituto no decorrer 

da entrevista.

As associações entre fragilidade e as variáveis 

explanatórias foram verificadas mediante a obtenção 

de estimativas brutas e ajustadas das Odds Ratio, por 

ponto e por intervalo de confiança de 95%, através 

do modelo de regressão logística multinomial. Na 

análise ajustada, foram incluídas as variáveis que 

apresentaram significância estatística de pelo menos 

20% (p≤0,20) nas análises brutas, seguindo a 

ordem de um modelo hierárquico para determinação 

dos desfechos(15).

De acordo com o modelo estabelecido, as variáveis 

dos níveis mais superiores (distais) interagem entre 

si e determinam as variáveis dos níveis mais inferiores 

(proximais). O efeito de cada variável explanatória sobre 

o desfecho foi controlado para as variáveis do mesmo 

nível e de níveis superiores no modelo, sendo que o 

critério estatístico de permanência no modelo foi de 20% 

(p≤0,20).

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia 

(nº064/2010).

Os dados foram tabulados e analisados no programa 

estatístico Statistical Package for Social Sciences para 

Windows (SPSS®, versão 16.0).

Resultados

A prevalência de pré-fragilidade e fragilidade dos 

idosos, residentes na zona urbana do município de Lafaiete 

Coutinho, BA, foi de 57,8 e 23,8%, respectivamente.

A Tabela 1 demonstra a análise bruta das 

variáveis independentes que compõem os fatores 

sociodemográficos, comportamentais e de condições de 

saúde e sua associação com a fragilidade em idosos.
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Tabela 1 - Associação entre fatores sociodemográficos, comportamentais e de condições de saúde com pré-fragilidade e 

fragilidade em idosos residentes em comunidade. Lafaiete Coutinho, BA, Brasil, 2011

Variáveis
Frágil Pré-frágil

p-valor
n % ORBruta (IC95%) n % ORBruta (IC95%)

Sexo 0,002

Masculino 31 23,7 1 66 50,4 1

Feminino 37 23,9 2,53(1,18-5,43) 102 65,8 3,28(1,68-6,41)

Grupo etário <0,001

60-69 anos 16 14,7 1 66 60,6 1

70-79 anos 19 19,0 1,78(0,72-4,35) 63 63,0 1,43(0,71-2,85)

≥80 anos 33 42,9 11,13(3,61-34,32) 39 50,6 3,19(1,13-8,96)

Saber ler e escrever um recado 0,029

Sim 18 18,0 1 57 57,0 1

Não 50 26,9 2,77(1,28-6,01) 111 59,7 1,94(1,02-3,69)

Arranjo familiar 0,450

Acompanhado 54 22,6 1 141 59,0 1

Sozinho 14 29,8 1,90(0,67-5,35) 27 57,4 1,40(0,54-3,62)

Atividade religiosa 0,952

Participa 63 23,7 1 156 58,6 1

Não participa 5 25 1,24(0,28-5,46) 12 60 1,20(0,32-4,45)

Ingestão de bebida alcoólica 0,329

Não ingere 64 24,7 1 152 58,7 1

Ingere 4 14,8 0,38(0,10-1,39) 16 59,3 0,64(0,25-1,67)

Uso de cigarro 0,249

Nunca fumou 20 17,2 1 73 62,9 1

Ex-fumante 39 28,5 1,95(0,88-4,29) 75 54,7 1,02(0,53-1,99)

Fuma atualmente 9 27,3 2,58(0,69-9,70) 20 60,6 1,57(0,48-5,08)

Hospitalização no último ano 0,003

Nenhuma vez 41 19,0 1 132 61,1 1

Uma ou mais vezes 27 38,6 4,04(1,58-10,30) 36 51,4 1,67(0,69-4,03)

Índice de massa corporal 0,006

Adequado 34 26,8 1 64 50,4 1

Excesso de peso 10 12,5 0,65(0,25-1,71) 57 71,3 1,98(0,94-418)

Baixo peso 22 28,9 2,34(0,90-6,05) 46 60,5 2,60(1,09-6,21)

Evento de queda 0,012

Não 41 19,2 1 132 61,7 1

Sim 26 36,6 2,88(1,20-6,91) 36 50,7 1,24(0,55-2,79)

Número de doenças crônicas 0,044

Nenhuma 13 22,4 1 30 51,7 1

Uma 17 17,5 1,03(0,38-2,77) 61 62,9 1,60(0,71-3,59)

Duas ou mais 37 31,1 3,04(1,16-7,99) 68 57,1 2,42(1,04-5,65)

Capacidade funcional <0,001

Independente 12 9,5 1 79 62,7 1

Dependente nas Atividades 
Instrumentais de Vida Diária 

37 31,4 9,81(3,83-25,10) 70 59,3 2,81(1,33-5,96)

Dependente nas Atividades Básicas
de Vida Diária  e Atividades 
Instrumentais de Vida Diária 

16 43,2 15,55(3,84-62,86) 18 48,6 2,65(0,73-9,61)

Uso de medicamento 0,002

Até um 18 15,9 1 66 58,4 1

Dois ou mais 50 28,9 3,83(1,76-8,35) 102 59,0 2,13(1,12-4,05)

Autopercepção da saúde 0,005

Positiva 18 15,7 1 68 59,1 1

Negativa 46 27,7 3,52(1,61-7,71) 99 59,6 2,01(1,05-3,81)

Estado cognitivo 0,004

Não comprometido 32 17,4 1 111 60,3 1

Comprometido 29 31,2 4,12(1,71-9,94) 55 59,1 2,25(1,02-4,97)
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Tabela 2 - Modelo final de regressão logística multinomial múltiplo da associação entre pré-fragilidade e fragilidade e as 

variáveis independentes do estudo. Lafaiete Coutinho, BA, Brasil, 2011

Foi encontrada uma associação significativa 

na análise bruta para as variáveis: sexo feminino 

(p=0,002), grupo etário (p<0,001), saber ler e 

escrever um recado (p=0,029), hospitalização no 

último ano (p=0,003), IMC (p=0,006), evento de queda 

(p=0,012), número de doenças crônicas (p=0,044), 

capacidade funcional (p<0,001), uso de medicamento 

(p=0,002), autopercepção da saúde (p=0,005) e estado 

cognitivo (p=0,004).

Conforme mostrado na Tabela 2, abaixo, é possível 

observar a análise ajustada de forma hierarquizada, por 

meio da regressão logística multinomial, da associação 

entre as variáveis independentes que obtiveram 

significância e a classificação do fenótipo de fragilidade.

Blocos Variável
Frágil

p-valor
Pré-frágil

p-valor
ORAjustada  (IC95%) ORAjustada  (IC95%)

A Sexo

Masculino 1 1

Feminino 2,39(1,08-5,28) 0,031 3,21(1,63-6,31) 0,001

Grupo etário

60-69 anos 1 1

70-79 anos 1,76(0,71-4,34) 0,216 1,41(0,69-2,86) 0,336

≥80 anos 10,75(3,46-33,39) <0,001 3,04(1,06-8,68) 0,037

C Hospitalização no último ano

Nenhuma vez 1 1

Uma ou mais vezes 3,19(1,10-9,27) 0,033 1,62(0,63-4,17) 0,313

Índice de massa corporal

Adequado 1 1

Excesso de peso 0,50(0,15-1,63) 0,255 1,89(0,80-4,43) 0,143

Baixo peso 2,40(0,77-7,42) 0,127 3,21(1,25-8,23) 0,015

Evento de queda 

Não 1 1

Sim 2,32(0,80-6,72) 0,120 0,90(0,36-2,20) 0,821

Capacidade funcional

Independente 1 1

Dependente nas Atividades
Instrumentais de Vida Diária 

6,60(2,32-18,72) <0,001 1,97(0,88-4,38) 0,097

Dependente nas Atividades Básicas de
Vida Diária e Atividades Instrumentais
de Vida Diária 

8,99(1,84-43,78) 0,007 1,63(0,41-6,50) 0,484

Autopercepção de saúde

Positiva 1 1

Negativa 3,49(1,40-8,69) 0,007 1,78(0,89-3,57) 0,102

Na primeira etapa foram analisadas as variáveis 

do bloco sociodemográfico, de modo que mantiveram 

associação com o estágio frágil as variáveis: sexo feminino 

(p=0,031) e grupo etário ≥80 anos (p<0,001) e, com o 

estágio pré-frágil, também sexo feminino (p=0,037) e 

grupo etário ≥80 anos (p=0,001).

Na segunda etapa foram incluídas as variáveis do 

bloco condições de saúde e mantiveram associação com 

a classificação frágil: hospitalização no último ano, uma 

ou mais vezes (p=0,033), capacidade funcional tanto 

para dependentes na AIVD (p<0,001), como na ABVD 

e AIVD (p=0,007), e, ainda, autopercepção de saúde 

negativa (p=0,007). Já com a classificação pré-frágil 

manteve associação apenas a variável IMC, baixo peso 

(p=0,015).

As variáveis referentes aos aspectos comportamentais, 

ou seja, ingestão de bebia alcoólica e uso de cigarro não 

foram incluídas no modelo ajustado, pois não apresentaram 

significância estatística de pelo menos 20% (p≤0,20).

Discussão

No presente estudo encontrou-se prevalência de 

fragilidade em idosos no valor de 23,8%, de pré-fragilidade 

de 58,7% e não frágil de 17,5%. As prevalências de 

fragilidade apresentaram valores maiores quando 

comparados a estudos internacionais(16).
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A explicação para ampla variação na prevalência 

de fragilidade em idosos pode estar relacionada, 

provavelmente, com diferenças socioeconômicas entre os 

idosos estudados, bem como a diferenças metodológicas 

quanto à utilização de alguns instrumentos que diferem 

daqueles que compõem os itens utilizados(16).

Nesta investigação, as mulheres demonstraram 

possuir maior prevalência, tanto na categoria pré-frágil 

como na frágil, corroborando outras pesquisas, que 

apontam serem as mulheres idosas mais frágeis que 

os homens idosos e identificou que a prevalência da 

fragilidade aumentou para mais de 13% para os homens e 

17% para as mulheres. Em três anos, as mulheres tinham 

o dobro das taxas de incidência de pré-fragilidade em 

comparação com os homens(17).

Em estudo realizado em Taiwan, que estimou 

a prevalência de fragilidade e identificou os fatores 

associados à fragilidade, a partir dos dados da Pesquisa 

de Saúde e Estado de Vida dos Idosos, foi verificado que 

a prevalência de fragilidade aumenta com a idade e foi 

maior em mulheres(18).

A longevidade é outro aspecto que deve ser levado 

em consideração. Um estudo nacional, que é parte 

integrante do projeto multicêntrico Fragilidade em Idosos 

Brasileiros (Fibra), analisou características de prevalência 

e fatores associados relacionados com a fragilidade e, 

das variáveis sociodemográficas incluídas no modelo, 

apenas a idade foi associada, mesmo quando ajustada 

para outras variáveis, demonstrando, assim, a influência 

do processo de envelhecimento sobre a emergência de 

fragilidade(19).

No Brasil, por questões culturais e características 

históricas, os idosos utilizam os serviços de saúde que 

dispõem de maior aparato tecnológico duro, em maior 

parte, através dos serviços de hospitalização, no momento 

em que são agravadas as suas condições de vida, o que 

pode contibuir para reinternações e, consequentemente, 

para a fragilidade(4).

A perda de peso tem sido referida como sendo 

uma importante informação no que diz respeito à 

predição de fragilidade. A participação no fenômeno 

ainda não está clara, tendo em vista que a perda de 

peso não representa com precisão a perda muscular, e 

o aumento simultâneo de massa gorda pode mascarar 

a estimativa real(20).

Os estudos que consideraram a associação do IMC 

com fragilidade ainda são inconclusivos. Alguns têm 

demonstrado que homens idosos pré-frágeis e frágeis 

apresentam menores valores de IMC e que a prevalência 

de fragilidade é um pouco maior em homens normais e 

abaixo do peso(20). Outros, porém, referem achados de 

associação de valores de IMC aumentado com situação 

de fragilidade, principalmente observados em mulheres 

idosas frágeis(21).

Os achados nesta investigação foram consistentes 

com os resultados do estudo onde cinco das sete cidades 

da América Latina e Caribe foram investigadas e os 

maiores valores de IMC para mulheres foram relacionados 

com maiores probabilidades de fragilidade, inclusive em 

São Paulo, no Brasil(9).

A observação da associação da dependência na 

realização das atividades instrumentais e básicas com 

fragilidade é apresentada em estudos nacionais e 

internacionais, demonstrando o grau de prejuízo que esse 

acometimento gera no idoso, por limitá-lo diretamente 

na sua autonomia, acarretando diminuição na qualidade 

de vida(1). Os dados encontrados são consistentes com a 

literatura que, após ajuste, também encontrou associação 

entre ABVD, AIVD e fragilidade(18).

É fundamental, entretanto, saber como se dá o 

processo de incapacidade funcional e sua relação com a 

fragilidade, pois fatores adversos importantes estão inter-

relacionados aos dois eventos, como fadiga, baixo nível 

de atividade física e diminuição de força muscular, os 

quais têm sido sugeridos como preditores de incapacidade 

funcional(22).

Nesta investigação, a autopercepção da saúde foi 

associada a ser frágil, corroborando outros achados(18). 

Encontram-se na literatura sugestões de que essa questão 

é influenciada pela trajetória de vida e experiências vividas 

pelos idosos e a forma de como lidar com as situações 

adversas(1), inclusive a superação dessas situações tem 

sido sustentada pela teoria que propõe a relação entre a 

resiliência em idosos e fragilidade(23).

Algumas limitações do estudo é o fato de esta 

pesquisa se caracterizar como sendo do tipo transversal, 

na qual não há possibilidade de se estabelecer relação de 

causa e efeito, bem como alguns instrumentos utilizados 

requereram informações subjetivas ou de autorrelato, 

o que pode levar a viés de memória. Investigações 

longitudinais e o uso de instrumentos mais objetivos são 

necessários para tornar robustas as inferências quanto 

aos indicadores preditivos da fragilidade.

Conclusão

A prevalência de pré-fragilidade e fragilidade 

foi de 58,7 e 23,8%, respectivamente. As evidências 

apresentadas, no presente estudo, mostraram que 

o estado de pré-fragilidade foi associado ao sexo, 

grupo etário e IMC. Enquanto o estado de fragilidade 

foi associado ao sexo, grupo etário, hospitalização, 
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capacidade funcional e autopercepção de saúde. Houve 

mais variáveis associadas à condição frágil, o que reforça 

o conceito de síndrome clínica de ordem multifatorial, que 

pode resultar na perda da funcionalidade. Além disso, 

é salutar referir mais uma vez que a alta prevalência 

de idosos em condição pré-frágil constitui-se em 

informação importante, tendo em vista a possibilidade 

de agravamento e fragilização em curto espaço de tempo 

o que implicará em mais cuidados e gastos com a saúde 

desses idosos.

Portanto, os resultados encontrados sobre o tema 

devem servir para o direcionamento e aprimoramento 

das políticas de atenção à saúde dos idosos, bem como 

para assistência pelos profissionais envolvidos no cuidado 

dos mesmos, cuja finalidade deve evitar o agravamento 

e a evolução de estágios preliminares de fragilidade para 

situação avançada e suas consequências.
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